CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
T ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subeed teegada de Sericios de Saed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E, E.SE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL. CONTRATISTA: EGA DE ALBA KELLY JOHANNA ‘ |

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. U5554409
CORREOQ kellyvega83@hotmail.com  [CELULAR ' 3013345787
PROCESO: | EQUIPC NCIO|
SERVICIO: : Fray
- Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de . Centrode
CENTRO DE COSTOS costo % costa % costo % costo % costo % costo %
18
BANCO _ [2 [;nPo CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 56600138590 7

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 2630| FECHA 12/10/2022|NUMERO DE CRP: 1 47508 FECHA 19/10/2022
NUMERO DE CDP: 2 ~3348| FECHA 12/12/2022|NUMERO DE CRP: 2 56697 | FECHA 12/12/20221+"
OBJETO: [ENFERMERO (A) ’

‘ ' DIA [MES | ANO [, DA | MES | ANO |
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 2 | 2022 HASTA > P 5050
TIPO SERVICIOS I E ' RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES } 4,311,304VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarics se debe allegar los soportes

CONCEPTO VALORE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,234,832
VALOR EJECUTADO: 10,337,858
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,311,304 |+
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,896,974
PORCENTAJE DE EJECUCION: 84.50 %

Ficas
( iR

e verifica el cump imiento del minimo valor de los aporte al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2 271.315, ol valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal wgente

LA AFP__ IRIES| | TOTAL PLANILLA
9443362590 7 214,500 574,500
9444 228570 / 1,100 1,500 300 g 2,900

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para gye surta el pRgo pe ur]:ente. Cordialmente,
— | 3@\ felly veal

£ R ~ VEGA DE ALBA KELLY JOHANNA ,
NOMBRE y F!RMA DEL SUPERVISOR NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: B2 o} evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

1800 530,800



) y | INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50.03
! Secretarts do St VERSION: 3
Subred ntegrada de Secvicivs de Satud
B i E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: Equipos de Atenclon en Casa UNIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS
No. DE CONTRATO: Coravea0z Dia | Mes | Ao | Dia I Mes | Afio
- e - - PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 11122022 31/12/2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Kelly Johanna Vega De Alba DOCUMENTO: . 45E54409

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestién como MEDICO (A) dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las idades de la institucié

TOTAL DE EJECUCION (% ):

100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS ¢

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el
marco de operacién de los componentes del Sistema Gnico de Habilitacion, Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacién.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y
segura, Gestién de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Participar en capacitaciones, socializaciones y realizacion de encuestas y modulos con temas de calidad

1. Realizar valoracion integral de los integrantes de la familia estrategia casa, ruteo y
conglomerado.

2. Construir concertadamente con el usuario el plan de cuidado

3. Realizar la notificacidn al subsistema correspondiente y notificar al lider operativo.
Adicionalmente, se debe registrar informacion en la base de datos de atenciones en
salud definida por la secretaria Distrital de salud y diligenciar el Plan de cuidado familiar
con las recomendaciones definidas segun los hallazgos y la concertacion de
compromisos con los integrantes de la familia.

4.Realizar si considera o requiere un apoyo o recomendacién, comunicarse
telefonicamente con el médico familiar o médico internista o psiquiatra de la Subred,
quien realizara una teleasistencia para fortalecer la resolutividad de los profesionales en
campo.

5. Agendar citas con especialistas a través de las actividades de agendamiento del
proceso de planeacién de la atencion para la poblacién afiliada a Capital Salud u otra
EAPBS que tenga contrato con la Subred. Para ello, debera llamar al auxiliar de
enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipo de identificacion, nimero de
identificacién, nombres apsllidos, direccion, teléfono de contacto, codigo de la familia o
1D predio y especialidad requerida, solicitar la informacién de fecha y hora.

6. Deberé ordenar los exdmenes diagndsticos de acuerdo con fa guia de practica clinica
respectiva para disponer de resultados el dia de la teleconsulta con el especialista,
estas Ordenes deben ser de conocimiento del agendador cuando corresponda, para
poder establecer la fecha de la consulta posterior a la entrega de los resultados.
Valoracién Integral individual para actualizacién de novedades, Control a poblacion
priorizada

7. Valoracion integral.

1. Priorizar esquemas de vacunacion incompletos en menores de 5 afios, gestantes y poblacién con dificultades
para la movilidad, identificada por los grupos base.
2. Cumplir con la oportunidad y calidad esperada para la aplicacién de biolégicos a la poblacion priorizada.

3. Recibir diariamente del lider operativo el listado de usuarios priorizados independientemente del aseguramiento en
salud, con esquema de vacunacién incompleto para la edad y con el registro de informacion del esquema faltante.
4. Consultar en el aplicativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distrital de Salud el antecedente vacunal def usuario con el
fin de determinar los biolégicos a aplicar.

5. Hacer contacto telefénico con el usuario o cuidador con el fin de verificar datos de ubicacion e informar el dia en
que se realizard la vacunacién en casa.

8. Brindar informacién sobre los bioldgicos que se administraran, enfermedad que previene, los posibles efectos
adversos, asi como su manejo en el caso de que aparezcan, y demas informacion Gtil.

7. Disponer a realizar la entrega del bioldgico sobrante en el punto de vacunacion que se haya dispuesto por la
subred para realizar la recepcion y devolucion de los biologicos.

8. Llevar registro diario con la relacion de los usuarios vacunados y la informacion que corresponde para este
proceso,

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/ICTE ($)

$4.311.304

CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO PESOS f!/

ral

(oo

Celiy Vs A(sSSu(p

NOMBRE Céﬁ%l_)E(FO. CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Kelly Johanna Vega De Alba

Firma de recibido supervisor:,

cC

45554409

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacién . | dv Razon Soctal Clase Aportante “Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exuner:cdgrsgm .
€C 45554409 VEGA OE ALBA KELLY JD’HANNA‘ INDEPENDIENTE PRINCIPAL; CAU,’E wH '19«38 BOGOTA-BOGOTAD.E, 111198 5§
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : ) ’ o

Periodo S Clave Tipo Fecha Pago .

Pensién | - Salud Pago I Planilla Planilla’ Limite - | Pago Banco [ blas Mora Vator
2022-11 Izozz-u .| 1809831842 |9443352590‘ R R 2022/\2/os| 2022/12/13] BANCO AV VILLAS 8 '$535,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES e X

~EMPLEADO.. PENSION SALUD CCF ¢ RIESGOS PARAFISCALES

1BC

18C

Aporte

Centro de Trabajs: PRINCIPAL { 1 Afiliades) $1,715,250 $1,715,250 $114,500 $1,715,250 $41,800

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §1,715,250 $274,500 $1,715,250 . $214,500 $0 $0 $1.715.250 $41,800 $0 40
1 !cc |A555NCN ]vsau'xmv ] ‘zmm B ] 30 1 $0715,250 suasto] evsont] 30 §1,745,250 $314,500 ) $0 ) 14-11}:30 $1,715,250 $41,8001 0 50 )

Total Afiliados( 1) $1,715.250 5274.500 $1,715,250 $214,500 $0 $0 $4,715,250 $41,800 $0 50

pagina 1de 2

2022/12/13 02:10 PM
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

RESUMEN D
RIESGE v

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS 231001
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL'SURA 1411

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

“Epsoar

pégina 2 de 2

$274,500
800,727,940 - 6 - 1 $274,500 $2,400 $o
' 1 $41,800 $400 $0
890,503,790 : 5 1 $41,800 $400 Y50
1 $214,500 $1,900

$214,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE .

" ldentificacion. | dv Razon Soctal Clase Aportants - Sucursal Princlpal Direcclon. Cludad-Departamento | | Teléfono | Exonerado SENA

: (CBF
CC 45554409 VEGA DE ALBAKELLY JOHANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 20 ¥ 39-38 BOGOTA-BOGOTA D.E. AERRES I B St
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ‘
Periodo - J T Clave Tipo Fecha Pago

Pension: 1 Safud Pago [ planitta Planiila’ e Banco [ “issmora | Valor

2022-11 l 2022-11 1809131642 A "9443361590 1 2017/!7/05' 2022712743 ] BANCO AV VILLAS B! . B 5535,560
E PAGO

$0

$276,900
$276,900
$42,200
$42,200
$216,400
$216,400

2022/12/13 02:10 PM
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